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Ao	 Dr.	 João	 Silveira,	 pela	 sua	 simpatia	 desde	 o	 primeiro	 dia,	 pela	 confiança	
demonstrada,	pela	disponibilidade,	dedicação,	paciência,	apoio	e	compreensão,	não	só	
































































































































espetro	 de	 parâmetros,	 como	 taxas	 de	 sobrevivência	 e	 de	 ocorrência	 de	 eventos	 adversos,	
evolução	 sintomática,	 melhoria	 da	 qualidade	 de	 vida	 e	 necessidade	 de	 reinternamento.	
Atualmente,	 a	 implantação	 percutânea	 da	 válvula	 aórtica	 está	 aprovada	 como	 alternativa	
terapêutica	 para	 doentes	 de	 risco	 intermédio	 e	 é	 provável	 que,	 no	 futuro,	 esta	 técnica	 seja	
utilizada	 em	 candidatos	 cirúrgicos	 de	 baixo	 risco.	 O	 objetivo	 desta	 revisão	 é,	 precisamente,	
fornecer	 uma	 visão	 geral	 da	 evolução	 da	 substituição	 percutânea	 da	 válvula	 aórtica,	 da	 sua	
posição	clínica	atual	e	das	suas	possíveis	indicações	e	aplicações	futuras.	
	
Palavras-chave:	 Estenose	 Valvular	 Aórtica;	 Cirurgia	 de	 Substituição	 da	 Válvula	 Aórtica;	













gold	standard	treatment	 for	 these	patients	and	the	preferred	alternative	 for	patients	at	high	
surgical	risk.	Multiple	trials	have	documented	favorable	results	evaluating	a	wide	spectrum	of	
parameters,	 such	 as	 survival	 and	 adverse	 events	 rates,	 symptomatic	 evolution,	 life	 quality	










































de	 indivíduos	 na	 Europa	 e	 cerca	 de	 1	milhão	nos	 Estados	Unidos	 irão	 desenvolver	 EA	 grave	




fatores	 de	 risco	 associados	 ao	 desenvolvimento	 de	 aterosclerose	 (como	 história	 familiar,	








risco	 com	 EA	 severa	 sintomática[5],	 e	 	 50%	 aos	 2	 anos	 em	 todos	 os	 grupos	 de	 risco	 [2].	 A	
sobrevivência	mediana	sem	intervenção	é	de	aproximadamente	5	anos	após	o	início	da	angina,	































através	 de	 ecocardiografia	 e	 tomografia	 computadorizada	 (TC),	 não	 só	 fornece	 informações	
importantes	sobre	a	via	de	acesso,	mas	também	sobre	a	anatomia	valvular	individual,	como	o	







facto	de	não	existirem	 scores	 de	 risco	 específicos	para	este	procedimento,	 os	 algoritmos	de	
pontuação	de	risco	cirúrgico	(EuroScore	II,	STS	PROM[11,	12])	são	utilizados	para	a	seleção	de	
doentes	 e	 para	 a	 estimativa	 dos	 resultados	 clínicos	 a	 curto	 prazo.	 A	 estes	 algoritmos	 são	
acrescentadas	 algumas	 outras	 variáveis,	 como	 determinadas	 comorbilidade	 significativas	


























Em	 doentes	 selecionados	 e	 em	 centros	 experientes,	 os	 resultados	 de	 SAVR	 são	















levaram	a	uma	 rápida	aprovação	da	TAVI	 com	a	 válvula	Sapien	 por	parte	da	Food	and	Drug	


























de	 alto	 risco	 cirúrgico	 submetidos	 a	 TAVI	 com	 a	 válvula	 SAPIEN	 3,	 apresentou	 taxas	 de	
sobrevivência	a	1	ano	de	87%	no	grupo	de	doentes	de	alto	risco	e	82%	no	grupo	de	doentes	não	











transapical	 ou	 subclávia	 (vs	 abordagem	 transfemoral),	 a	 necessidade	 de	 implantação	 de	
pacemaker	 (IPM)	 e	 a	 RPVA	 grau	 ≥	 2	 em	 4.	 A	 mortalidade	 tardia	 esteve	 em	 grande	 parte	













tratado	 com	 TAVI	 e	 21,1%	 no	 grupo	 tratado	 cirurgicamente.	 As	 taxas	 de	 mortalidade	 por	
qualquer	 causa	e	de	AVC	 incapacitante	no	grupo	 submetido	a	 TAVI	 foram	de	16,7%	e	6,2%,	
respetivamente,	vs	18,0%	e	6,4%	no	grupo	submetido	a	cirurgia.	Quando	a	coorte	de	acesso	
transfermoral	foi	estudada	separadamente,	a	TAVI	apresentou	taxas	mais	baixas	de	mortalidade	




vs	 26,4%).	 Já	 a	 cirurgia	 exibiu	 menores	 complicações	 vasculares	major	 e	 menor	 RPVA.	 A	
necessidade	 de	 IPM	 nos	 primeiros	 30	 dias	 após	 o	 procedimento	 não	 apresentou	 diferenças	
estatisticamente	 significativas	 nos	 dois	 grupos.	 Verificou-se	 uma	 redução	 significativa	 da	
sintomatologia	para	classes	II	ou	I	da	NHYA,	30	dias	após	o	procedimento,	quer	no	grupo	da	TAVI	




aos	 30	 dias,	 em	 ambos	 os	 procedimentos	 a	 AVA	 e	 a	 FEVE	 aumentaram	 significativamente,	
enquanto	que	os	GVMAs	diminuíram	de	forma	expressiva.	Estas	alterações	mantiveram-se	ao	
longo	 de	 2	 anos	 de	 follow-up.	 As	melhorias	 na	 AVA	 e	 nos	 GVMAs	 foram	 significativamente	
superiores	após	TAVI	do	que	após	cirurgia.	A	frequência	e	a	severidade	da	RPVA	foram	maiores	
com	 a	 TAVI	 do	 que	 com	 a	 SAVR,	 sendo	 que	 no	 grupo	 submetido	 a	 TAVI,	 a	 RPVA	 ligeira	 foi	
observada	em	22,5%	dos	doentes	e	a	moderada	a	severa	em	3,7%.	Os	doentes	com	RPVA	aos	























a	 TAVI	 apresentou	 melhores	 resultados	 hemodinâmicos	 com	 GVMAs	 mais	 baixos	 e	 AVAs	
superiores	quando	comparada	com	a	cirurgia.	A	RPVA	moderada	ou	severa	foi	mais	comum	no	
grupo	submetido	a	TAVI,	na	análise	a	um	ano	(5,3%	vs	0,6%).	Aos	24	meses	não	se	verificou	































a	 necessidade	 de	 reintervenção	 de	 1%	 e	 a	 RPVA	moderada	 a	 severa	 de	 2%.	 Assim,	 no	 que	
concerne	à	mortalidade,	AVC	e	regurgitação	aórtica	moderada	ou	grave,	a	TAVI	demonstrou-se	









No	 que	 concerne	 aos	 doentes	 com	 baixo	 risco	 cirúrgico,	 é	 sabido	 que	 o	 atual	
desempenho	off-label	da	TAVI	em	doentes	de	baixo	risco	constitui	uma	proporção	significativa	
da	prática	atual.[19]	















Em	 contraste,	 o	 estudo	OBSERVANT[27],	 uma	 análise	 de	 tendência	 com	 doentes	 de	
baixo	risco,	mostrou	melhores	resultados	aos	3	anos	com	a	SAVR	do	que	com	a	TAVI,	no	que	
concerne	à	sobrevivência	(83%	vs	72%)	e	à	ausência	de	eventos	cardíacos	e	cerebrovasculares	
adversos	 (81%	 vs	 67%).	 Apesar	 disso,	 taxas	 de	mortalidade	 a	 1	 ano	 após	 TAVI	 foram	muito	
superiores	às	obtidas	no	estudo	NOTION	(11,4%	vs	4,9%	no	NOTION).	Isto	pode	ser	explicado	






randomizado	Medtronic	 de	 substituição	 da	 VA	 via	 transcatéter	 em	 doentes	 de	 baixo	 risco	




Numa	meta-análise	 dos	 quatro	 ensaios	 publicados	 da	 TAVI	 em	 doente	 de	 alto	 risco	
(PARTNER	 1A,	 US	 Core	 Valve	 High	 Risk),	 risco	 intermediário	 (PARTNER	 2A)	 e	 baixo	 risco	
(NOTION),	Siontis	et	al[28]	relataram	uma	redução	relativa	de	13%	no	risco	de	mortalidade	a	2	


















(transapical),	 da	 artéria	 subclávia	 ou	 braquial	 (trans-subclaviana),	 da	 artéria	 carótida	












de	 apenas	 5-6	 mm.	 A	 redução	 nas	 dimensões	 do	 catéter	 de	 entrega	 traduziu-se	 numa	
diminuição	marcada	das	 complicações	 vasculares	 relacionadas	 com	o	acesso	e	 complicações	
hemorrágicas,	permitindo	melhores	resultados	clínicos[2].		
















































válvulas	 anteriores[32]).	 A	 Sapien	 3	 utiliza	 valvas	 de	 tecido	 pericárdico	 bovino	 e	 é	 entregue	
através	de	uma	bainha	expansível	de	14	ou	16	F[32],	tal	como	podemos	observar	na	Figura	8.	













O	 sistema	 Lotus	 autoexpansível	 totalmente	 reposicionável	 consiste	 numa	 válvula	 de	




anel	 aórtico.	 Uma	 manga	 vedante	 é	 anexada	 à	 parte	 inferior	 da	 estrutura	 do	 stent	 para	
minimizar	a	RPVA	[33].	Esta	válvula	tem	apresentado	ótimos	resultados[34]	(implantada	com	
sucesso	em	99%	dos	casos),	com	bons	GVMAs	pós-TAVI	(média	de	11mmHg)	,	boas	AVAs	(média	




qualquer	 causa,	 AVC	 incapacitante	 e	 hemorragia	 grave	 foram,	 respetivamente,	 11%,	 3,4%	 e	
5,9%.	 Esta	 válvula	 apresentou,	 ainda,	 excelentes	 resultados	 hemodinâmicos,	 com	 uma	





























































ventrículo	 esquerdo,	 e	 apresenta,	 ainda,	 uma	 coroa	 inferior	 desenhada	 para	 uma	 protrusão	




































Nos	 estudos	 PARTNER,	 o	 AVC	 ou	 o	 AIT	 a	 30	 dias	 ocorreram	 em	 3,3%	 dos	 doentes	
submetidos	 a	 TAVI	 [40].	 O	 risco	 foi	 mais	 elevado	 pouco	 tempo	 após	 o	 procedimento	 e	 foi	
associado	a	um	aumento	da	mortalidade	ao	fim	de	1	ano.	No	estudo	US	Medtronic	CoreValve,	a	
ocorrência	 de	 AVC	 a	 1	 ano	 verificou-se	 em	 8,4%	 dos	 doentes	 e	 quase	metade	 dos	 eventos	
ocorreram	nos	primeiros	10	dias	após	o	procedimento.[41]	Numa	meta-análise	que	envolveu	
doentes	de	64	estudos,	verificaram-se	2385	eventos	cerebrovasculares	nos	primeiros	30	dias	
após	a	TAVI,	 sendo	que	a	 incidência	 variou	entre	1%	e	11%	ao	 longo	dos	 centros,	 com	uma	
incidência	mediana	de	4%.[42]	






O	 recente	 estudo	Reprise	 III[36],	 apresenta	 excelentes	 resultados	 no	 que	 respeita	 à	
ocorrência	de	eventos	cerebrovasculares,	tendo	obtido	taxas	AVC	incapacitante	a	1	ano	de	3,6%	
com	a	 válvula	 Lotus	 e	 de	 7,1%	 com	as	 válvulas	Medtronic	 CoreValve	 (de	 primeira	 geração	 e	
Evolut	R).	
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o	 sistema	 de	 proteção	 cerebral	 Claret	 MontageTM	 dual-filter,	 apresentaram	 um	 número	 e	
volume	 de	 lesões	 cerebrais	 diminuído,	 quando	 comparados	 com	 o	 grupo	 sem	 proteção	
embólica.	A	taxa	de	ataxia	pós-operatória	também	foi	reduzida	aos	2	dias,	mas	não	aos	7	ou	aos	
30	dias.		








morte	 por	 qualquer	 causa	 não	 foram	 significativamente	 inferiores	 no	 grupo	 com	 proteção	
embólica.[49]		
Apesar	 destas	 evidências,	 os	 estudos	 atualmente	 publicados	 apresentam	 coortes	





do	estudo	PARTNER	1,	 as	 complicações	vasculares	 foram	significativamente	mais	 comuns	no	
grupo	 de	 doentes	 submetidos	 a	 TAVI	 do	 que	 naqueles	 onde	 foi	 instituída	 terapêutica	
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conservadora	 (incluindo	 valvulotomia	 percutânea)	 (30,7%	 vs	 5%).	 Na	 coorte	 A[16],	 as	
complicações	vasculares	foram	mais	comuns	no	grupo	submetido	a	TAVI	do	que	no	grupo	que	





stents	 de	 nitinol	 autoexpansíveis	 (sobretudo	 para	 complicações	minor,	 como	 hemorragia	 e	




Nos	 novos	 dispositivos	 constata-se	 uma	 diminuição	 significativa	 do	 tamanho	 dos	





A	 alta	 taxa	 de	 distúrbios	 de	 condução	 que	 requerem	 implantação	 de	 pacemaker	
permanente,	mais	frequentemente	observada	com	dispositivos	autoexpansíveis,	continua	a	ser	
motivo	 de	 preocupação.	 É	 importante	 notar	 que	 a	 doença	 valvular	 aórtica,	 mesmo	 sem	
tratamento,	está	associada	ao	risco	de	distúrbios	de	condução	devido	à	proximidade	anatómica	
do	 sistema	 de	 condução	 aurículo-ventricular	 (nó	 aurículo-ventrivular,	 feixe	 de	 His	 e	 ramos	
principais)	 ao	 anel	 aórtico.	 Apesar	 disso,	 estudos	 observacionais	 não	 encontraram	 uma	
associação	entre	a	IPM	permanente	e	piores	resultados	clínicos.[51,	52]		
A	 necessidade	 de	 IPM	 permanente	 foi	 maior	 nos	 procedimentos	 com	 válvulas	
autoexpansíveis	do	que	com	válvulas	expansíveis	por	balão.	Com	as	válvulas	autoexpansíveis,	a	
profundidade	 de	 implantação	 e,	 possivelmente,	 o	 "oversizing"	 da	 válvula,	 levam	 ao	
alongamento	da	via	de	saída	do	ventrículo	esquerdo	e	do	sistema	de	condução.	Estes	fatores	
têm	 sido	 diretamente	 correlacionados	 com	 a	 necessidade	 de	 IPM.	 Adicionalmente,	 o	
comprimento	da	válvula	também	pode	desempenhar	um	papel	no	aumento	da	força	ao	nível	
do	 tecido	 de	 condução	 cardíaco.[5]	 Os	 doentes	 que	 não	 apresentam	 nenhum	 distúrbio	 da	
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condução	 no	 período	 peri-procedimento	 é	 pouco	 provável	 que	 venham	 a	 apresentar	
posteriormente	bloqueios	aurículo-ventriculares	de	alto	grau.[53]	
	 Nazif	et	al.[54]	calcularam	uma	taxa	de	IPM	de	novo	de	8,8%	nos	doentes	submetidos	a	








permanente	 de	 bloqueio	 completo	 de	 ramo	esquerdo	 (BCRE)	de	 novo	 com	a	CoreValve.[58]	
Numa	meta-análise	que	incluiu	11.210	doentes	submetidos	a	TAVI,	foi	estimada	uma	taxa	de	
IPM	 de	 6%	 com	 a	 válvula	 Edwards	 Sapien	 e	 de	 28%	 com	 a	Medtronic	 CoreValve,	 o	 que	 é	
consistente	 com	 estudos	 anteriores.[59]	 Já	 o	 estudo	 Reprise	 III[36]	 estimou	 uma	 taxa	 de	
necessidade	 de	 IPM	 de	 19,6%	 com	 as	 válvulas	Medtronic	 CoreValve	 (de	 primeira	 geração	 e	
Evolut	R).	
	 Numa	meta-análise	de	17	estudos[60],	o	surgimento	de	BCRE	após	TAVI	mostrou	estar	















Está	bem	estabelecido	que	a	 regurgitação	aórtica	moderada	a	 severa	após	TAVI	 tem	
efeitos	adversos	na	mortalidade.[61]	As	causas	da	RPVA	incluem	válvula	demasiado	pequena,	
mau	posicionamento	valvular	em	relação	ao	anel	aórtico	e	fatores	anatómicos	do	doente,	como	
calcificação	 extensa	 ou	 excêntrica	 que	 cursa	 com	 uma	 selagem	 ineficaz	 do	 espaço	 entre	 a	
prótese	e	o	anel.[5]	É	por	 isso	que	têm	sido	feitos	grandes	esforços	para	diminuir	esta	grave	
complicação,	 incluindo	 o	 dimensionamento	 de	 válvulas	 por	 TC,	 incluindo	 a	 TC	 3D,	 o	 uso	 de	




complicação	 rara,	 ainda	 que	 grave,	 da	 TAVI	 e	 da	 SAVR,	 podendo-se	 apresentar	 como	
insuficiência	cardíaca	ou	anemia	hemolítica.		




a	 utilização	 da	 válvula	 Lotus,	 muito	 inferior	 àquela	 registada	 com	 a	 colocação	 das	 válvulas	
Medtronic	CoreValve	(11,1%),	à	custa,	porém,	de	um	aumento	da	necessidade	de	IPM	(35,5%	vs	
19,6%).	Nos	casos	em	que	esta	complicação	se	verifica,	o	 tratamento	percutâneo	da	RPVA	é	














A	 incidência	 de	 EA	 em	 doentes	 com	 VA	 bicúspide	 é	 alta	 (superior	 a	 75%)	 e	 o	





as	 dificuldades	 técnicas	 associadas	 e	 o	 risco	 de	 RPVA.	 [65]	 Contudo,	 vários	 estudos	






Os	 casos	 particulares	 dos	 doentes	 com	 regurgitação	 aórtica	 pura,	 doentes	












Todavia,	 ainda	 não	 existem	 evidências	 sólidas	 para	 apoiar	 ou	 refutar	 o	 uso	 de	
terapêutica	antitrombótica	após	TAVI.	Muitos	estudos	estão	a	tentar	responder	a	esta	pergunta	
testando	 diferentes	 fármacos	 e	 regimes:	 bivalirudina	 vs	 heparina	 não	 fracionada	 (BRAVO	
	 33	
Trial[71]),	 aspirina	 vs	 aspirina	 +	 clopidogrel	 (ARTE	 Trial;	 ClinicalTrials.gov	 Identifier:	
NCT02640794),	aspirina	+	clopidogrel	vs	acenocumarol	(AUREA	Trial;	ClinicalTrials.gov	Identifier:	
NCT01642134),	aspirina	vs	aspirina	+	clopidogrel	vs	anticoagulação	oral	+	clopidogrel	(POPULAR-












de	 EAM	prévio	 é	preditor	 de	 recuperação	precoce	da	 fração	de	ejeção	 ventricular	 esquerda	












Os	 resultados	 do	 primeiro	 estudo	 que	 investigou	 especificamente	 a	 durabilidade	 da	
prótese	a	longo	prazo	em	doentes	submetidos	a	TAVI	(com	dispositivos	expansíveis	por	balão)	
foram	 recentemente	 apresentados	 no	 EuroPCR	 2016	 [78].	 A	 estimativa	 para	 a	 taxa	 de	
degeneração	 estrutural	 da	 válvula	 aos	 8	 anos	 foi	 de	 aproximadamente	 50%,	 sendo	 que	 a	
	 34	
insuficiência	 renal	 foi	 o	 fator	 de	maior	 correlação	 com	 a	 degeneração	 valvular.	 Este	 estudo	
recomenda	 que	 se	 considere	 o	 risco	 de	 degeneração	 estrutural	 da	 válvula	 após	 TAVI,	
















para	 doentes	 de	 risco	 intermédio	 ou	 mesmo	 de	 baixo	 risco,	 bem	 como	 subconjuntos	
tecnicamente	mais	desafiadores.	Contudo,	para	expandir	as	suas	 indicações	para	doentes	de	
baixo	 risco,	 as	 taxas	de	 complicações	associadas	ao	procedimento	devem	ser	as	mais	baixas	
possível.	Os	avanços	 futuros	 concentrar-se-ão,	então,	em	estratégias	 intra-procedimento,	no	
aperfeiçoamento	 da	 tecnologia	 TAVI	 e	 no	 aumento	 da	 experiência	 do	 operador,	 e	 irão	
provavelmente	reduzir	as	complicações	a	curto	e	longo	prazo.		
No	 entanto,	 para	 tal,	 são	 ainda	 necessários	 mais	 estudos	 e	 um	 follow-up	 mais	
prolongado	que	permita	uma	análise	mais	 completa	e	que	 forneça	mais	 informação	 sobre	a	
performance	 da	 TAVI	 a	 longo	 prazo	 neste	 grupo	 de	 doentes,	 sendo	 que	 a	 durabilidade	 das	
válvulas	 representa,	 ainda,	 um	 ponto	 crucial	 na	 tomada	 de	 decisão	 sobre	 o	 tratamento	 de	
doentes	mais	jovens.		






advento	 do	 stenting	 coronário	 que	 foi	 inicialmente	 considerado	 apenas	 para	 doentes	muito	
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